



Op}a `upanijska bolnica Po`ega, Slu`ba za ginekologiju i porodni{tvo
USPOREDBA TRANSVAGINALNE ULTRASONOGRAFIJE
I MINILAPAROSKOPIJE U PROCJENI DOBRO]UDNIH
ADNEKSALNIH PROMJENA
COMPARISON OF TRANSVAGINAL ULTRASONOGRAPHY
AND MINILAPAROSCOPY IN ASSESSMENT OF BENIGN ADNEXAL MASSES
Bo`idar Njavro, Damir Hod`i}
Gynaecol Perinatol 2003;12(3):122–127
Stru~ni ~lanak
Klju~ne rije~i: transvaginalna ultrasonografija, minilaparoskopija, dobro}udne adneksalne promjene
SA`ETAK. Cilj. Usporediti to~nost ultrazvu~nog pregleda i minilaparoskopije u prosudbi adneksalnih promjena. Metode.
U razdoblju od travnja 1998. do sije~nja 2000. pregledano je ukupno 40 pacijentica s dobro}udnim adneksalnim promjenama
minilaparoskopom promjera 1,9 mm. U svake pacijentice je prije operacije u~injena i procjena promjene na adneksima
transvaginalnom ultrazvu~nom sondom frekvencije 6,5 MHz. Rezultati. Bilo je 5 (12,5%) pacijentica s upalnom zdjeli~nom
bole{}u, 8 (20,0%) s ektopi~nom trudno}om, 5 (12,5%) s endometriozom, 4 (10,0%) s dermoidnom cistom, 3 (7,5%) s
paraovarijskom cistom, 4 (10,0%) s policisti~nim jajnicima, 8 (20,0%) s funkcionalnom cistom, te 3 (7,5%) s drugim
dobro}udnim promjenama na adneksima. Nakon zavr{ne dijagnosti~ke procjene minilaparoskopom, sve su pacijentice,
njih 38, uspje{no operirane laparoskopski (uglavnom enukleacijom ciste, ooforektomijom ili salpingektomijom), odnosno
dvije laparotomijom. Sve su pacijentice otpu{tene nakon kratke hospitalizacije i bez postoperativnih komplikacija. Zaklju~ak.
Obje metode su pribli`no iste to~nosti, komplementarne su.
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SUMMARY. Objective. To evaluate the accuracy of ultrasound examination and of minilaparoscopy in the appraisal of
adnexal masses. Methods. During the period from April, 1998 to January, 2000 we treated totally 40 patients with benign
adnexal masses by minilaparoscopy with 1.9 mm endo-camera (Wolf GmbH, Germany). All of those patients were preop-
eratively evaluated by transvaginal ultrasonography with 6.5 MHz probe (Hitachi, Japan). Results. Out of them, there
were 5 (12.5%) cases of pelvic inflammatory disease, 8 (20.0%) ectopic pregnancies, 5 (12.5%) endometriosis, 4 (10.0%)
dermoid cyst, 3 (7.5%) paraovarial cyst, 4 (10.0%) polycystic ovaries, 8 (20.0%) functional cyst, and 3 (7.5%) other
benign adnexal masses. After final diagnostic evaluation by minilaparoscopy, all patients were successfully treated by
operative laparoscopy (mostly cyst enucleation, oophorectomy or/and salpingectomy) or laparotomy, in few cases. All
patients were dismissed after brief hospitalization and without perioperative complications. Conclusion. Both methods
are approximatively of the same accuracy, they are complementary.
Uvod
Uz bimanualni ginekolo{ki pregled ultrazvuk se na-
metnuo kao nezaobilazna pomo} u dijagnostici patolo{kih
stanja u maloj zdjelici. Transvaginalnom sonografijom
mogu}e je ostvariti blizak odnos s organima male zdje-
lice, posti}i sliku visoke rezolucije {to nam uz analizu
doplerskog zapisa iz promatranih krvnih `ila i u kombi-
naciji s tumorskim markerima mo`e u velikom postotku
bolesnica otkriti o kakvoj se promjeni radi.1 Ipak, unato~
navedenim prednostima, sama ultrazvu~na evaluacija
promjena adneksa ne mo`e uvijek definitivno odgovoriti
na to pitanje.
Laparoskopska kirurgija, odnosno kirurgija minimal-
no invazivnog pristupa, postala je tijekom posljednjeg
desetlje}a tehnika izbora u dijagnostici i lije~enju veli-
kog broja intraabdominalnih bolesti i stanja. Stoga je izu-
zetno va`an pouzdani preoperacijski ultrazvu~ni pregled
pacijentica s adneksalnim promjenama radi utvr|ivanja
veli~ine, smje{taja i konzistencije promatrane promjene,
ali i zbog otkrivanja mogu}e malignosti lezije.2–5 Kod
sumnje na rak jajnika prvi intraoperacijski pregled pri
laparoskopiji ima klju~nu va`nost jer se u tom trenutku
jo{ uvijek mo`e prepoznati mogu}i zlo}udni proces
vizualno ili citolo{kim pregledom teku}ine Douglasova
prostora.6–9
Za standardni laparoskopski zahvat koristi se laparo-
skop promjera 10 mm s kutem gledanja 0 stupnjeva.
Poku{aj razvoja sve tanjih krutih opti~kih instrumenata
bili su ograni~eni fizikom loma svjetlosti tj. tehnologijom
proizvodnje krutih le}a. Razvoj u tehnologiji fiberop-
ti~kih vlakana omogu}io je znatno smanjenje promjera
fiberopti~kih laparoskopa uz o~uvanje opti~ke rezolucije
i kvalitete slike. To je omogu}ilo izvo|enje dijagnosti~kih
zahvata u kratkotrajnoj intravenskoj analgeziji ili u op}oj
anesteziji uz minimalnu traumu trbu{ne stijenke i odli~an
kozmetski u~inak.10–12 Indikacije za minilaparoskopiju
su: akutna i kroni~na bol u trbuhu, obrada neplodnosti,
»second look« laparoskopija nakon mikrokirur{kih ope-
rativnih zahvata na jajovodima i jajnicima, te nadzor kod
histeroskopske resekcije septuma uterusa.13,14 Me|utim,
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ve}ina minilaparoskopa daje sliku koja je manja nego
ona dobivena standardnim 10-milimetarskim laparosko-
pom, uz redukciju opti~ke rezolucije i neadekvatnu kva-
litetu pregledne slike male zdjelice. Za standardnu primje-
nu ovakvih optika neophodna je provjera njihove dijagno-
sti~ke pouzdanosti u odnosu na standardni 10-milime-
tarski laparoskop ili neku drugu dijagnosti~ku metodu.
U ovom radu uspore|eni su nalazi i postavljene dijagno-




Preduvjeti za evaluaciju promjena na adneksima prije
laparoskopske operacije ili laparotomije koji su kori{teni
za izradu ovog rada su:
– ultrazvuk (abdominalni, vaginalni, obojeni dopler)
– razina CA 125<35 U/ml
– promjer ciste <10 cm.
U istra`ivanje je uklju~eno ukupno 40 pacijentica s
adneksalnim promjenama. Prosje~na dob pacijentica bila
je 33,4 god. s rasponom od 19–65 god. Ispitivanje je
provedeno u Op}oj ̀ upanijskoj bolnici u Po`egi. Pacijen-
tice su lije~ene na Ginekolo{kom odjelu na{e bolnice u
razdoblju od po~etka 1998. do kraja 2000. god. Sve paci-
jentice su prije operacije bile klini~ki obra|ene, pregle-
dane ginekolo{ki i uzet im je razmaz po Papanicolaou za
citolo{ku analizu. Nakon minilaparoskopije, operacije su
nastavljene laparoskopski, uvo|enjem optike promjera
10 mm, ili laparotomijom. Pacijentice u kojih je posta-
vljena sumnja ili je preoperacijski ustanovljena bolest
malignog karaktera nisu uklju~ene u program za endo-
skopske operacijske zahvate. Svim ispitanicama je pre-
operativno, osim standardnih laboratorijskih pretraga,
odre|ena vrijednost tumorskog markera CA-125, a nalaz
je kori{ten za procjenu karaktera andeksalnog tumora.
Ultrazvu~na i endoskopska oprema
Ultrazvu~ni pregled je u~injen transvaginalnom son-
dom u »B« modu te pregled uz dodatak obojenog i pulzi-
raju}eg doplera. Za ultrazvu~ni pregled kori{tena je trans-
vaginalna sonda frekvencije 6,5 MHz tip EUP-V 33, Hi-
tachi, Tokyo, Japan. Sonda je priklju~ena na ultrazvu~ni
aparat EUB-525 istog proizvo|a~a. Za crno bijele foto-
grafije kori{ten je pisa~ Video graphic printer UP-890-
-CE, Sony, Tokyo, Japan. Za fotografije s prikazom obo-
jenog i pulziraju}eg doplera kori{ten je pisa~ CP 700
Mitsubishi, Kyoto, Japan.
Za sve endoskopske operacije kori{tena je oprema
tvrtke »Richard Wolf GmbH« iz Knittlingena u Njema~-
koj: laparoskop od 1,9 mm pod nazivom Miniatur Fiber
Laparoscop 1,9 mm O Grand N. L 250 mm. Endoskop-
ski »stup« navedenog proizvo|a~a sastojao se od video
monitora, izvora svjetla, grija~a za teleskop i insuflatora
uglji~nog dioksida. Za vrijeme operacije slika je preno-
{ena na video-monitor s horizontalnom rezolucijom od
600 vodoravnih linija. Izvor svjetla opremljen je Xenon-
skom lampom ja~ine 300 W s mogu}no{}u namje{tanja
ja~ine svjetla automatski ili manualno. Insuflator uglji~-
nog dioksida je programiran da u trbu{noj {upljini odr`a-
va tlak od 12 mm Hg. Pod tim tlakom su izvo|eni gotovo
svi dijagnosti~ki i operativni postupci. Kori{tena je endo-
skopska kamera istog proizvo|a~a (R. Wolf, Knittlingen,
Njema~ka). Upotrebljavana su dva teleskopa: za dijagno-
sti~ku minilaparoskopiju teleskop promjera 1,9 mm, a
za operativnu laparoskopiju teleskop promjera 10 mm s
kutom gledanja 0 stupnjeva. Treba re}i da je i nekoliko
jednostavnijih kirur{kih zahvata (adhezioliza, hidrotu-




Postupak je zapo~injao pranjem i dezinfekcijom pred-
nje trbu{ne stijenke. Potom je slijedilo zarezivanje ko`e
u podru~ju pupka te postizanje pneumoperitoneuma uz
pomo} Veressove igle. Kod tlaka CO
2
 od 14 do 15 mm
Hg kroz ko{uljicu Veressove igle uvede se minilaparo-
skop promjera 1,9 mm s kutem gledanja od 0 stupnjeva
i promatra trbu{na {upljina. Zatim se pacijentica postavi
u blagi Trendelenburgov polo`aj i pod kontrolom minil-
aparoskopa uvede radni lateralni suprapubi~ni troakar
promjera 5 mm, obi~no na lijevoj strani trbuha, lateralno
od art. epigastricae inferior koja prolazi uz lateralni rub
musculus rectus abdominisa. Tada se pacijenticu postavi
u izrazitiji Trendelenburgov polo`aj do 30 stupnjeva, kroz
radni kanal uvede se hvataljka kojom se najprije odmaknu
crijeva iz male zdjelice i tada se zapo~inje promatranje
patolo{ke tvorbe na adneksima.
Uvedenom atraumatskom hvataljkom promjera 5 mm
nastoji se {to bolje prikazati patolo{ke promjene koje su
predmet dijagnosti~ke analize. U zadnjih godinu dana
na raspolaganju nam je bio i troakar promjera 2,2 mm s
pripadaju}om hvatalicom promjera 2 mm istog proizvo-
|a~a koja je kori{tena u dijagnosti~kom dijelu zahvata.
^itav zahvat se bilje`i na video-traku. Nakon detaljnog
prikaza tumorske tvorbe s obzirom na veli~inu, smje{taj,
obim priraslica, potencijalnu malignost, donosi se odluka
ho}e li se zahvat nastaviti endoskopskom operacijom ili
operacijom na otvorenom trbuhu. Po zavr{etku operacije
odstranjeno tkivo {alje se na patohistolo{ku analizu.
Histolo{ki preparati su obra|ivani na Odjelu za pato-
logiju i citologiju Op}e @upanijske bolnice Po`ega, nakon
standardne fiksacije 10%-tnom otopinom formalina. U
pojedinih bolesnica tijekom zahvata je u~injena »ex-tem-
pore« biopsija uz pripremu preparata metodom brzog
smrzavanja teku}im du{ikom.
Rezultati
Preoperacijske dijagnoze bile su podijeljene u 5 sku-
pina na temelju klini~kog nalaza, laboratorijskih pretra-
ga i transvaginalnog ultrazvuka. Tri neklasificirane
promjene svrstane su u skupinu »Ostali« (slika 1).
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UZV       MINI LPSC       Ukupno
Skupina
N
Slika 1. Razdioba pacijentica prema zavr{noj dijagnozi (N=40)
Figure 1. Distribution of patients in relation to the end-diagnosis (N=40)
Slika 2. Pouzdanost transvaginalnog ultrazvuka i minilaparoskopije
(N=40)
Figure 2. The accuracy of transvaginal ultrasonography and minilaparos-
copy (N=40)
– Upalna zdjeli~na bolest (PID) 5 (12,5%)
– Tubarna trudno}a 8 (20,0%)
– Endometrioti~ne i dermoidne ciste 9 (22,5%)
– Funkcionalne i paraovarijalne ciste 11 (27,5%)
– Policisti~ni jajnici i ostale benigne
adneksalne tvorbe 7 (17,5%)
– Ukupno 40 (100,0%)
Potom je dijagnoza potvr|ena ili promijenjena minil-
aparoskopijom, a definitivna dijagnoza postavljena je na-
kon patohistolo{ke pretrage ili promatranjem laparosko-
pom od 10 mm (slika 2). Uzev{i u razmatranje sve pro-
matrane dijagnoze vidi se da su naju~estalije bile benigne
solidno-cisti~ne adneksalne tvorbe (67,5%). Naju~estalije
cisti~ne tvorbe jajnika svih operiranih `ena bile su funk-
cionalne i paraovarijalne ciste (27,5%) a odmah zatim
endometrioti~ne i dermoidne ciste (22,5%). Ostale cisti~-
ne tvorbe, policisti~ni jajnici u ~etiri pacijentice, cistade-
nofibromi u dvije pacijentice i jedan granulozacelularni
tumor pojavili su se u 17,5% pacijentica. Funkcionalne
ciste, folikularne i luteinske, najprije su bile konzerva-
tivno lije~ene 4–6 mj. Perzistiraju}a funkcionalna cista
rezistentna na vi{emjese~nu hormonsku terapiju postojala
je u 8 pacijentica te su bile podvrgnute cistektomiji. Pa-
cijentica s tubarnom trudno}om bilo je 20%, u `ivotnoj
dobi izme|u 21 i 36 god. Od ukupno 5 pacijentica lije-
~enih od upalne zdjeli~ne bolesti (PID) ultrazvukom je
u 4 postavljena to~na dijagnoza, nakon {to su se jasno
prikazali tuboovarijski apscesi ili piosalpinksi. Minila-
paroskopski je dijagnoza potvr|ena u ove 4 pacijentice i
kod jo{ jedne, gdje je postojao po~etni salpingitis. Minil-
aparoskopijom se jasno prikazao upaljen, crveno injici-
ran, hiperemi~an i edematozan jajovod. Zbog izvanma-
terni~ne trudno}e operirano je 8 pacijentica, u svih je
minilaparoskopom postavljena dijagnoza ektopi~ne trud-
no}e. Kod jedne pacijentice ultrazvu~no je postavljena
dijagnoza zadr`anog poba~aja, u~injena je kireta`a, a
potom minilaparoskopija. U 5 pacijentica s endometrio-
zom ispravna dijagnoza postavljena je ultrazvu~no u njih
3 i minilaparoskopski u 4 pacijentice. U jedne pacijen-
tice ultrazvu~no nije postojao jasan nalaz, a minilaparo-
skopski se na{la retrocervikalna endometrioza. U jedne
pacijentice u oba dijagnosti~ka postupka postavljena je
dijagnoza ciste `utog tijela, patohistolo{ki je na|ena en-
dometrioza.
U svih operiranih pacijentica ultrazvu~no i minilapa-
roskopski su na|eni cisti~ni, solidni ili mije{ani tumor.
Na osnovi ultrazvu~nog pregleda i nalaza minilaparosko-
pije poku{ali smo odrediti i porijeklo cisti~nih forma-
cija. Policisti~ni jajnici ~etiriju pacijentica, kao i paraova-
rijalne ciste triju pacijentica potvr|ene su ultrazvu~no i
minilaparoskopski. Neadekvatna procjena napravljena je
u jedne pacijentice gdje se temeljem obje dijagnosti~ke
metode smatralo da se radi o endometriomu. Dermoidne
ciste su ultrazvu~no potvr|ene u 3 od ukupno 4 operira-
nih ̀ ena, a minilaparoskopija je samo dva puta potvrdila
PHD dijagnozu.
U tri pacijentice kojima je u~injena laparotomija pato-
histolo{ke dijagnoze su bile cistadenofibroma u dvije i
tumor granulosacelulare u jedne. U preoperacijskom dija-
gnosti~kom postupku u ove tri ̀ ene bile su druk~ije radne
dijagnoze. Dakle, od svih 40 pacijentica uklju~enih u ovo
istra`ivanje, ispravna dijagnoza transvaginalnim ultra-
zvukom s obojenim doplerom postavljena je u 31 (77,5%)
pacijentice, a minilaparoskopijom u 33 (82,5%) pacijen-
tice.
Statisti~ka obrada
Valjanost dijagnosti~kog testa analizirali smo izra~una-
vanjem osjetljivosti testa i pozitivne prediktivne vrijedno-
sti (PPV). Osjetljivost testa je proporcija bolesnih osoba
ispravno prepoznatih testom od ukupno stvarno bolesnih.
Osjetljivost ultrazvu~ne dijagnoze kretala se u rasponu
od 0,57 za PCO i ostale cisti~ne tvorbe do 0,90 za para-
ovarijalne i funkcionalne ciste, dok se PPV kretala u ra-
sponu od 0,36 za PCO i ostale cisti~ne tvorbe do 0,47 za
paraovarijalne i funkcionalne ciste.
Osjetljivost minilaparoskopije pokazala se izrazito
visokom, posebice u skupinama PID i EUG (1,00), te za
paraovarijalne i funkcionalne ciste (0,90), a PPV od 0,40
za endometriozu i funkcionalne ciste do 0,50 za PID i
EUG.
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Slika 3. Ektopi~na trudno}a ultrazvu~no (a) i pri minilaparoskopiji (b)
Figure 3. Ectopic pregnancy by ultrasonography (a) and at
minilaparoscopy (b)
Tablica 1. Osjetljivost i pozitivna prediktivna vrijednost ultrazvu~nih
dijagnoza




No of cases (%)
PID 5 0,80 0,44
EUG 8 0,87 0,46
Endometrioza i dermoidne ciste 9 0,66 0,40
Endometriosis and dermoid cysts
Paraovarijske i funkcionalne ciste 11 0,90 0,47
Paraovarial and functional cysts
PCO i ostale cisti~ne tvorbe 7 0,57 0,36
PCO and other cystic formations
Tablica 2. Osjetljivost i pozitivna prediktivna vrijednost
minilaparoskopije
Table 2. Sensitivity and positive predictive value of minilaparoscopy
Broj Osjetljivost
slu~ajeva Sensitivity PPV
No of cases (%)
PID 5 1,00 0,50
EUG 8 1,00 0,50
Endometrioza i dermoidne ciste 9 0,66 0,40
Endometriosis and dermoid cysts
Paraovarijske i funkcionalne ciste 11 0,90 0,47
Paraovarial and functional cysts
PCO i ostale cisti~ne tvorbe 7 0,57 0,36
PCO and other cystic formations
Rasprava
Pouzdanost ultrazvu~nog pregleda dodatkom obojenog
doplera u otkrivanju ginekolo{kih bolesti u maloj zdjelici
je velika tj. oko 90%.15 To potvr|uju brojna istra`ivanja
koja su usmjerena prema bolesnicama podvrgnutim kla-
si~nom operacijskom zahvatu nakon postavljene ultra-
zvu~ne dijagnoze.1 Postoje slu~ajevi kada ultrazvu~ni
prikaz morfolo{kih struktura ne mo`e precizno odrediti
karakter patolo{kih masa. Upravo u takvim slu~ajevima
minilaparoskopija je pokazala svoju prednost, jer nakon
prikazivanja promatrane strukture i analize teku}ine iz
Douglasova prostora mo`emo izbje}i neprepoznavanje
mogu}e maligne ciste janika.3–5
Od ukupno pet pacijentica koje smo lije~ili od upalne
zdjeli~ne bolesti (PID) ispravna dijagnoza minilaparosko-
pom postavljena je u svih pet dok je ultrazvukom ispravna
dijagnoza postavljena u ~etiri pacijentice. Iste rezultate
navodi i Bari{i}16 koji minilaparoskopom promjera 2,0
mm, u studiji u kojoj je uklju~eno 20 `ena, dijagnozu
PID-a postavlja u tri pacijentice, {to potvr|uje PHD na-
lazom ili video zapisom, a la`no negativnih nalaza nema.
Osam pacijentica je operirano zbog tubarne trudno}e
(slika 3). Ultrazvu~no je to~na dijagnoza postavljena u
njih 7; u jedne je nakon ultrazvu~nog pregleda postavljena
dijagnoza zadr`anog poba~aja, napravljena je kireta`a,
a potom je i u nje minilaparoskopski potvr|ena ispravna
dijagnoza. Ultrazvu~no neprepoznate tubarne trudno}e
navodi i [parac18 i to u tri od 64 bolesnice {to iznosi
4,7%. Minilaparoskopijom je kod svih pacijentica po-
stavljena ispravna dijagnoza tubarne trudno}e. Bari{i} i
Strelec17 navode potpunu pouzdanost pri dijagnosticiranju
tubarne trudno}e minilaparoskopijom sa jo{ manjim tele-
skopom promjera 1,2 mm, a to potvr|uju i na{i rezultati.
Zbog endometrioze je operirano ukupno pet pacijen-
tica. Endometrioti~na cista je jasno prikazana objema
dijagnosti~kim metodama u tri pacijentice, a minilapa-
roskopski u jo{ jedne u koje je na|ena retrocervikalna
endometrioza. U jedne pacijentice je minilaparoskopski
postavljena dijagnoza endometrioti~ne ciste, ali je PHD
pokazao da se radi o hemoragijskoj cisti jajnika. Romer14
navodi svega 50% ispravnih dijagnoza endometrioze
postavljenih minilaparoskopijom: od ukupno 6 slu~ajeva
endometrioze dijagnosticirane laparoskopski ispravnu
dijagnozu minilaparoskopom postavio je samo u tri paci-
jentice.
Perzistiraju}a funkcionalna cista jajnika (slika 4) rezi-
stentna na vi{emjese~nu hormonalnu terapiju postojala
b)a)
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Slika 4. Folikularna cista ultrazvu~no (a) i pri minilaparoskopiji (b)
Figure 4. Follicular cyst by ultrasonography (a) and at
minilaparoscopy (b)
je u 8 pacijentica. Ultrazvu~no i minilaparoskopski to~na
dijagnoza postavljena je u 7 pacijentica. Bari{i} i Stre-
lec17 prikazuju potpunu pouzdanost minilaparoskopije pri
postavljenju dijagnoze funkcionalne ciste jajnika.
Promatraju}i rezultate statisti~ke obrade mo`emo re}i
sljede}e: osjetljivost ultrazvu~ne dijagnostike kretala se
u rasponu od 57% u skupini PCO i ostalih cisti~nih tvor-
bi pa do 90% za paraovarijalne ciste. U ove dvije skupine
promatranih adneksalnih tvorbi i minilaparoskopija je
dala iste rezultate. PPV je u obje dijagnosti~ke metode
0,36 za PCO i ostale cisti~ne tvorbe i 0,47 za funkcio-
nalne i paraovarijalne ciste. Isti rezultati s obje dijagno-
sti~ke metode dobiveni su i u skupini endometrioza i der-
moidne ciste, osjetljivost 66%, a PPV 0,40, s tim da je
endometrioza u vi{e slu~ajeva to~no dijagnosticirana mi-
nilaparoskopom, a dermoidne ciste ultrazvu~nom pretra-
gom. Potpunu uspje{nost minilaparoskopija je pokazala
pri dijagnosticiranju upalne zdjeli~ne bolesti (PID) i ekto-
pi~ne trudno}e (EUG): osjetljivost 100% i PPV 0,50. U
tim skupinama ultrazvuk je pokazao osjetljivost od 80%
za PID te 87% za EUG, a PPV 0,44 za PID i 0,46 za
EUG.
Na kraju mo`emo re}i da je minilaparoskopija pokaza-
la ne{to bolje rezultate pri postavljanju dijagnoze PID-a,
ektopi~ne trudno}e i endometrioze, a ultrazvuk pri dija-
gnosticiranju dermoida. Kod ostalih patolo{kih supstrata
koji su promatrani pri izradi ovog rada rezultati su pri-
bli`no isti. Koriste}i se objema dijagnosti~kim postupci-
ma mogu}a je pa`ljiva preoperacijska procjena adneksal-
nih patolo{kih stanja, a time i pravilan odabir kirur{kog
zahvata, koji }e za pacijenticu biti minimalno traumati-
ziraju}i i mutiliraju}i, odnosno s minimalnim utjecajem
na njezinu prokreativnu sposobnost. Dobiveni rezultati
upu}uju na to da su obje metode pribli`no iste pouzda-
nosti, komplementarne su, me|usobno se nadopunjavaju
i poma`u klini~aru, svaka na svoj na~in, pri postavljanju
kona~ne dijagnoze i razvrstavanju pacijentica za endo-
skopske operacije.
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